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Dio 1: Ispunite ovaj dio prije no $to ga odnesete u firmu u kojoj ste prestali raditi.

Svojim potpisom, dajem odobrenje mom poslodavcu da ispuni ovaj obrazac za Odsjek za drustvene i
zdravstvene djelatnosti.

POTPIS DATUM UPISITE OVDJE SVOJE IME

IME KOMPANIJE

ADRESA KOMPANIJE: ULICA GRAD DRZAVA POSTANSKI BROJ

Dio 2: Ovaj dio treba ispuniti osoba iz kompanije kojoj su poznati podaci o zaposlenju i plati.

1. Koji je bio zadnji radni dan radnika?

2. lznos posljednjeg platnog ¢eka (prije poreza): $ Datum primanja:

Navedite iznose (prije poreza) i datume primanja ostalih platnih ¢ekova, primljenih u istom mjesecu kao i
posljednji platni ¢ek:

PRIMLJENI IZNOS (PRIJE POREZA) DATUM PRIMANJA

$

$

$

$

3. Zasto je okontan ovaj posao?

[ Nedostatak posla [] Posao je bio privremen - sezonski [1 Ostao bez posla (na ¢ekanju)
[1 Odsustvo (kao neplaéeno ili porodiljsko). Da li je: [ Plaéeno [ Nepla¢eno

Ako je pla¢eno, koliko je radnik plaéen: $

Kada se otekuje da se radnik vrati:

[] Drugo:
4. Dalli ¢e radnik primiti bilo kakvu otpremninu? 1 Da 1 Ne

AKO HOCE: Kada ée je primiti? Koliko ¢e to biti? $
5. Moze li radnik unovéiti bolovanije ili godisnji odmor? [1Da [INe

AKO MOZE: Kada ée to primiti? Koliko ¢e to biti? $
6. Moze li radnik podi¢i novac iz penzionih ili 401K fondova? [1Da [INe

AKO MOZE: Kada ée to primiti? Koliko ¢e to biti? $

Molimo upiSite sljede¢e podatke u slutaju da vas trebamo kontaktirati:

POTPIS DATUM BROJ TELEFONA

UPISITE SVOJE IME STAMPANIM SLOVIMA RADNO MJESTO - ZVANJE
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